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RESUMO 
A extuba~ao endotraqueal nao programada (ENP) 
e uma ocorrencia frequente em doentes submctidos a 
ventila~ao mecanica ou em fase de desmame ventila-
t6rio, associando-se a urn aumento da morbilidade e 
mortalidade, devido a propria ENP ou a acidentes 
relacionados com a reentuba9ao. Este trabalho propoe-
-se analizar a magiutude do problema numa UCI assim 
como deterrninar as variaveis com valor predictivo da 
necessidadc de reentuba9ao. 
Forarn incluidos no estudo todos os doentes reque-
rendo entuba9ao endotraqueal > 48 horas admitidos 
entre Maio 1993 e Janeiro de 1996 (n=750). As ENP 
classificararn-sc em extubayOeS acidentais (EA) duran-
te mobiliza9oes, etc. - e em autoextuba9oes (AE) 
sempre que devidas a interven~ao activa do doente. 
Foram analizados a idade, sexo, SAPS, tipo de suporte 
ventilat6rio (suporte ventilat6rio "total" ou desmame), 
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diametro do tubo, dias de ventila~ao, mortalidade, 
causa da reentuba~ao e nivel de seda9ao. As modalida-
des de desmame foram: Pressao Assistida (PA), CPAP 
ou pe~a em T, conforrne protocolo pre-definido, e os 
criterios para iniciar desmame foram: I) PMJ > 
25cmH20; 2) FR <35/min; 3) CY > lOml/Kg; 4) 
Sat02 >com Fi02 = 0,4; 5) Temp < 38,5 C; 6) Hb <8 
g/dL; 7) Estabilidade hemodinamica; 8) Equilibrio 
hidroelectrolitico e 9) ausencia de sedac;ao. A reentu-
ba~ao ocorreu quando os doentes niio eliminavam 
secre~oes, em presen~a de instabilidade hemodinamica 
e com Sat02 < 85% nao corrigivel por mascara, 
acidose em agravaroento ou evidencia de fadjga 
respirat6ria. 
Durante este periodo foram detectados 59 epis6di-
os de ENP (7,3%), dos quais 46 corresponderam a AE 
(77,9%) e 13 a EA (22, I%). Destes, 27 (~5.8%) 
ocorreram durante periodos de suporte ventilat6rio 
"total" e 32 (54,2%) durante o periodo de desmame. 
Foram reentubados 27 doentes (45.8%) - 36,9% 
( I 7/46) ap6s AE e 7 6, 9% ( I 011 3) ap6s EA. Apenas 
15,6% dos doentes em desmame necessitaram de 
rcentubac;ao contra 81 ,5% nos submetidos a suporte 
venti lat6rio "total". Nos doentes em desmame predo-
minou a AE (91 %), sendo reentubados 37,5% dos 
doentes em PA contra 8,3% dos submetidos a CPAP 
ou pe~a em T. A mortalidade global de todos os 
doentes ventilados > 48 horas foi 34,4%, sendo de 
13% nas AE e de 23% nas EA. As (micas variaveis 
com valor predictive foram os dias de ventila91i0 e a 
modalidade de desmame. 
Concluiu-se que a reentuba9iio depende fundamen-
tal mente do tipo de suporte ventilat6rio. A probabili-
dade de necessitar de reentuba~~o e maior durante o 
suporte ventilat6rio "total" do que em fase de desma-
me, sendo sugerido que naJguns doentes o tempo de 
ventila91i0 e demasiadamente prolongado; 
COMENTARIO 
Para todos os que trabalham em euldados lntensl-
vos, a escolha de urn processo de desmame ven-
tilat6rio que pennita conduzir a rt\pida e.xtuba9a0 e a 
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eventual alta dos doentes ventilados continua a ser urn 
dos problemas que mais tempo e energias consome. 0 
trabalho apresentado, partindo de uma situa~ao que se 
verifica com alguma frequencia (1.2) - a extuba~ao 
nao programada- levanta varias questoes. 
As primeiras sao de ordem pn'ltica e mais imedia-
tas. Perante um epis6dio de extuba9iio niio programa-
da, quais os criterios e parfunetros que permitem 
condescender na reentuba9iio dos doentes? Segundo 
os dados apresentados, a necessidade de reentuba91io 
depende fundamentalmente da fase de desmame, 
sendo que os doentes com modalidades mais aut6no-
mas - CP AP e pe9a em T - tern maior probabilidade 
de se manterem extubados (2-3). 
A segunda ordem de questoes deriva precisamente 
dos resultados apresentados. Sera que o desmame 
ventilat6rio e prolongado para alem do tempo necessa-
rio? Os numeros parecem confirrnar esta afirrna~ao. 
No presente estudo, apenas 15,6% dos doentes em 
desmame necessitaram de reentuba9iio, passando estc 
numero para 8,3% nos submetidos a modalidades mais 
aut6nomas. 
Urn estudo anterior (4) responsabilizou o periodo 
de desmame por cerca de 40% do tempo total de 
ventila9ao. Se forem tomadas em considera~ao as 
complicac;oes relacionadas eo custo econ6mico destes 
doentes, f:kilmente se conclui que sao necessarias 
algumas mudan9as nas estrategias normalmente 
utilizadas. 
Foram publicados alguns trabalhos (5-7) que pro-
poem actua9oes protocolizadas para o desmame e 
extuba91io dos doentes ventilados. As estrategias e 
protocolos utilizados permitiram reduzir o tempo de 
desmame e o custo econ6mico de uma forma significa-
tiva. A forma de mudar as atitudes come~a pela divul-
ga9iio dos dados conhecidos, sendo no entanto imperati-
ve que os protocolos nao suplantem o julgamento 
clinico, servindo antes como instrumentos dinamicos. 
Embora esta mudan9a de atitude leve necessariamente 
algum tempo, talvez em breve deiXemos de ouvir a 
fTase "desmamar lentamente conforme tolerado" e 
passemos a ouvir "o doente esta estavel e cumpre 
parametres protocolizados-vamos extuba-lo !" (8). 
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MENSA GEM 
• A extuba~ao acidental nao deve implicar neces-
sariamente entuba~ao! 
• Quanto mais aut6noma a modaJidade de desma-
me, maior a possibilidade de evitar reentuba~ao. 
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• 0 tempo de desmame e provavelmente exage-
rado - Talvez doentes possam ser extubados 
mais cedo. 
• Sao necessarias actua~oes protocolizadas para 
diminuir o tempo de desmamc e o consequente 
custo econ6mico. 
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